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Este documento establece que un modelo sencillo con efectos idiosincráticos por país, basado en ingresos, 
envejecimiento y una tendencia creciente de costos, posee gran capacidad explicativa del gasto público real 
por persona. Se extiende el ejercicio a tres niveles regionales: el mundo y regiones, América Latina y Argen-
tina, durante 2000-2015. En este último caso, puede concluirse que el envejecimiento se asocia a los gastos 
incurridos previo al fallecimiento y una baja relevancia de “Enfermedad de costos” de Baumol.




This document establishes that a simple model that captures the idiosyncratic effects of each country, based 
on income, aging and an increasing trend in costs, has great explanatory capacity of real public spending 
per person. The exercise is extended, to three regional levels: the world and its regions, Latin America and 
Argentina, for 2000-2015. For the latter case we can conclude that aging is associated with expenses incurred 
prior to death and a low significance of Baumol’s Cost Disease.
Keywords: Argentina, Health Public Expenditure, determinants, Income, Aging, Technology, Cost 
Disease.
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I. INTRODUCCIÓN
La preocupación por la evolución creciente del gasto agregado en salud a nivel mundial surge tanto de 
cuestiones sanitarias y sociales como económicas. Entre las primeras se encuentran el logro de la cobertura 
universal1 mientras que en las segundas predominan las presiones sobre el financiamiento. Esta tensión en-
tre ambas fuerzas se resuelve en cada sistema de salud de manera diferente, pero la tendencia generalizada a 
sustituir gasto de bolsillo de los hogares con gasto público iniciada en la crisis de 20082 motiva preguntarse 
sobre cuál será la evolución futura del gasto en salud, para lo cual resulta elemental conocer en profundidad 
sus determinantes. Es en este sentido, el presente trabajo apunta a estudiar los determinantes del gasto 
público en salud.
Los primeros estudios sobre determinantes del nivel de gasto agregado3 se centran en los niveles de 
ingreso y el estudio de su elasticidad, aspectos sobre los cuales todavía se sigue investigando con la inten-
ción de dilucidar si el bien (gasto en) salud es necesario o de lujo4. En este sentido, el análisis regional con 
relación a las condiciones de desarrollo siempre ha estado presente debido a que los cambios en el ingreso 
se asocian tanto a modificaciones en las expectativas de tratamientos como en la cantidad disponible de los 
mismos.
El envejecimiento poblacional, en especial de los países que aún no culminan la transición demográfica, 
afecta a los sistemas de salud por los cambios que induce en la demanda (cantidad, calidad y tipo) de servi-
cios y, por lo tanto, en la demanda de recursos5. Cálculos relativamente sencillos permiten concluir que la 
reducción de la mortalidad infantil a la par de los aumentos en la esperanza de vida, conllevan a un aumento 
en el gasto promedio por persona, el cual puede ser aún mayor en la medida en que los cambios tecnoló-
gicos asociados a este nuevo perfil demográfico impliquen mayores costos6. La cuestión es si este resultado 
también es cierto para regiones con menor desarrollo, con menor capacidad fiscal y menores posibilidades 
institucionales, pero que se desenvuelven en un mundo más globalizado que podría compensar estas debili-
dades en la aplicación de procedimientos y técnicas de vanguardia con la mayor fluidez del conocimiento7.
Estos análisis deben ser ponderados por algunos hechos cuyos efectos todavía no están consolidados 
con relación al perfil epidemiológico y los gastos agregados en salud. Uno, es la existencia de cierta eviden-
cia sobre que los costos relacionados con la muerte, más que el envejecimiento en sí mismo, son el principal 
factor detrás de estos cambios en el gasto8. Otro es que las mejoras en los niveles de bienestar que derivan 
en mejoras en las ingestas nutricionales, conductas preventivas y el acceso a mejores tratamientos, permi-
tirían presuponer que frente al aumento en la esperanza de vida9 las tendencias crecientes en el gasto por 
este motivo deberían reducirse en el futuro10. Nótese que este último efecto se podría ver estimulado con las 
mejoras de salud provocadas por las políticas públicas que afectan los precios relativos de ciertos bienes no 
saludables, como tabaco, alcohol o azúcar, a través de alícuotas impositivas cada vez mayores. 
Los cambios en el envejecimiento e ingreso afectan las condiciones de demanda, pero desde la oferta 
también hay una presión al aumento en los costos, originada en dos efectos: por un lado, la renovación 
tecnológica que lleva a un aumento tendencial del gasto11, el cual en su interior puede adoptar un signo 
1 La Meta 3.8 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ONU (2015)) cristaliza la preocupación de las Naciones Unidas, pero también de otros organismos 
multilaterales (World Health Organization y World Bank (2014)).
2 Xu et al (2018).
3 Newhouse J. P. (1977).
4 Esta discusión es relevante con el objeto de saber si frente a una recesión el gasto en salud se reduce o se mantiene, con los consiguientes impactos sobre la 
cobertura poblacional. Baltagi y Moscone, (2010) y Baltagi et al (2017) discuten especialmente este punto. 
5 Fogel (2009); Chernew y Newhouse (2012); Meijer et al (2013).
6 De Meijer et al. (2013).
7 Deaton (2004).
8 Zweifel et al. (1999).
9 Deaton (2004).
10 Fogel (2009).
11 Di Matteo (2005).
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difuso dependiendo del ítem de gasto, la efectividad y costos de las incorporaciones12. Por el otro, este efecto 
se puede reforzar por la “Enfermedad de costos” de Baumol por la cual las diferencias de productividad de 
este sector respecto del promedio de la economía llevan a aumentos permanentes de los costos13. 
En este contexto, surge la pregunta de por qué resultaría relevante realizar una investigación que preten-
da dilucidar si la idea de que “The health sector has become one of the main sectors of the global economy, 
linked to economic growth, demographic change and technological change” (Xu et al (2018), pág. 3) es 
robusta para cualquier región socioeconómica. Esta tensión entre demografía, ingresos y tecnología con 
relación al gasto en salud se estudia arduamente en la literatura con diversos conjuntos de datos, países y 
metodologías14 en la búsqueda de conocer con precisión los valores de los coeficientes del modelo de mane-
ra de poder realizar proyecciones que permitan sustentar y evaluar políticas públicas15. Esta heterogeneidad 
motiva a buscar un marco unificado para disponer de resultados consistentes y comparables. 
Desde lo metodológico, en este trabajo se sigue la estrategia de Di Matteo (2005) para identificar los 
efectos de los cambios tecnológicos, incluyendo a su vez controles que buscan tener presentes los problemas 
de heterogeneidad espacial y temporal como en Baltagi et al (2017). En cuanto a los datos, se utilizan datos 
abiertos publicados por el Banco Mundial, mientras que para la Argentina se utilizan datos del Ministerio 
de Economía de la Nación para el gasto, y de la base SEDLAC para ingresos, envejecimiento y presión de 
costos—ambas disponibles de manera pública—.
Es por ello que, en el contexto de una estrategia de modelización típica macro16, se adopta un enfoque 
novedoso que trata de considerar esencialmente las heterogeneidades que surgen por las dimensiones no 
observadas. Así, primero se realiza un estudio para todos los países del mundo y se trata de establecer si 
este modelo es diferente por regiones. A partir de allí, se trabaja con esos mismos datos, pero limitados a 
América Latina, tratando de buscar una mayor homogeneidad de no observables, como cultura, religión 
etc. Finalmente, se da un paso adicional y se trata de evaluar qué sucede al interior de un mismo sistema: se 
aplica el modelo al gasto público provincial de la Argentina, el cual refleja un comportamiento similar tanto 
en el acceso y uso por los pacientes como en la forma en que se remunera a los insumos17. 
El resto del documento se organiza de la siguiente manera. En la sección 2 se realiza una revisión de los 
estudios previos con relación al vínculo entre los determinantes y el gasto. La estrategia empírica empleada 
para realizar la evaluación de estos últimos es por medio de técnicas de datos en panel, como se detalla en 
la sección 3. En la sección 4 se aplica dicha metodología a datos por países provenientes del Banco Mundial 
para el período 2000-2015. Con ellos, se analizan las disparidades regionales a nivel mundial en los niveles 
de gasto y se determina la peculiaridad de América Latina frente al resto de las regiones. También se muestra 
que, dentro de dicha región, los países no se comportan de la misma manera, situación que no puede ser 
evaluada debido a la falta de información por país. Es por ello que a continuación se estudia el caso de la 
República Argentina, lo que permite adentrarse en un sistema único y por lo tanto de similares condiciones 
de demanda y de oferta, pero que puede adolecer de un proceso más lento de adopción de tecnología. Si 
esto fuese cierto, dados los restantes determinantes, los aumentos de gasto se explicarían sólo por problemas 
de productividad o de costo. Las principales conclusiones de este estudio, se sintetizan en la sección 5. El 
documento culmina con las usuales secciones de referencias (6) y el anexo de tablas y figuras (7).
12 Chandra y Skinner (2012).
13 Baumol et al (2012).
14 Ver entre otros Gerdtham y Jönsson (2000); Chernew y Newhouse (2012).
15 Todos los organismos multilaterales relacionados con el sector tienen un modelo de proyecciones. Ver Marino et al (2017) para una revisión de ellos a la par de 
una excelente evaluación de los antecedentes y valores cuantitativos de los parámetros.
16 Esta denominación sigue la utilizada en Astolfi et al (2012).
17 En especial con relación a las contrataciones de recursos humanos las cuales están en el centro de la función de producción del sector (Baumol et al (2012)).
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II. ANTECEDENTES
Una idea comúnmente aceptada en los estudios sobre determinantes del gasto en salud es que su evo-
lución depende esencialmente de tres factores: el cambio demográfico hacia poblaciones de mayor edad, 
la mejora en las condiciones de vida que se refleja en mayores niveles de ingreso y el aumento de costos 
producto de la innovación en los diagnósticos y/o tratamientos18. En esta sección se revisan estas ideas con 
el objeto de poder comprender las virtudes y limitaciones de las estimaciones econométricas resultantes.
Antes de realizar este análisis es importante considerar que los aspectos institucionales pueden ser un 
elemento fundamental de las tendencias en el gasto. De hecho, a partir del reconocimiento de su tenden-
cia positiva, es que suelen aplicarse políticas de contención, como la forma de pago a los proveedores o la 
introducción de medicamentos genéricos, que no siempre son iguales. Pero convertir esta dimensión en 
algo cuantificable es bastante difícil: de la Maisonneuve et al (2016) asocian el efecto de las influencias 
estructurales con dimensiones como la regulación de la oferta de profesionales médicos, del precio de 
medicamentos, del médico de cabecera/familia, la definición del paquete prestacional o los objetivos de la 
política sanitaria, entre otras; y encuentran que ellas explican el 23% de las variaciones en el gasto público 
real por persona entre países de la OECD para 2000-2011. Contar con esta discriminación de información 
para un conjunto más amplio de países es una tarea muy compleja. Es por esto que se trabaja con grandes 
paneles de países: la estrategia de datos en panel permite controlar por este efecto, pero de una manera 
genérica. Obviamente si la estrategia empírica se apoya en un único sistema de salud estos aspectos tienden 
a desvanecerse19.
Antes de continuar, debe destacarse un factor común a todos estos hechos, que es la política regulatoria 
en salud. La misma tiene como objetivo central establecer procedimientos con certeza sobre sus efectos 
sobre la salud (enfermedad), como la aprobación de protocolos de tratamientos, nuevas drogas y/o medica-
mentos, etc.; pero también se encarga de establecer cierta racionalidad en el conjunto de los servicios pres-
tados a partir de las relaciones de costo beneficio20. Es por esto que resulta relevante saber cuál es el espacio 
posible de acción para este tipo de medidas con el objeto de contener las presiones fiscales del sector salud. 
II.1. ENVEjECIMIENTO y gASTO EN SALUD
Una idea usual en la literatura es que el gasto agregado en salud aumenta a medida que la población 
envejece, dado que se demandan servicios adicionales originados en la mayor esperanza de vida21 y/o por 
el cambio en los perfiles epidemiológicos en los que aumenta la presencia de enfermedades crónicas que, 
acompañados por los cambios tecnológicos, derivan en mayores usos para la misma edad y sexo22. Esta idea 
se apoya en resultados como los que muestra la Figura 1 que presenta Fogel (2009), en la cual se puede 
ver que los costos de atención médica aumentan de manera creciente a medida que aumenta la edad, al 
punto que se multiplica por 6 veces entre 50-54 y +85 años. Es por resultados de este tipo que un conjunto 
importante de estudios se ha concentrado en evaluar los cambios en la participación por tramos de edades, 
típicamente mayores de 65 años. Además, este tipo de indicadores resultan de sencilla incorporación a las 
estimaciones econométricas porque, esencialmente, su cálculo también lo es y por lo tanto suele estar dis-
ponible prácticamente de manera universal.
18 Newhouse (1992).
19 Estos dos representan a las situaciones que se consideran en las estimaciones econométricas: estudios globales (188 países) o regionales (América Latina) versus 
la relativa homogeneidad de un país (Argentina).
20 Culyer (2016) discute en detalle cómo implementar una política de incorporación de tratamientos a ser cubiertos por los fondos de aseguramiento en salud a 
partir de la razón costos-efectividad. 
21 Este cambio no implica un aumento del gasto por persona individual pero sí en el agregado, ya que con todas las variables constantes hay mayor cantidad de 
potenciales usuarios.
22 En este caso hay un aumento en el gasto por persona en proporción al aumento de la prevalencia de las enfermedades crónicas, el cual se multiplica con el aumento en la esperanza de vida.
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Figura 1. Distribución de la atención médica por tramo de edad en USA
Fuente: Fogel (2009)
No obstante, no sería correcto aproximar el vínculo entre envejecimiento y gasto por medio de esa 
variable ya que la evidencia reciente indica que los individuos también llegan a mayores edades con mejor 
estado de salud por lo que a la misma edad hay un menor uso de prestaciones23 y por lo tanto, el efecto 
dominante se relaciona con el período previo al fallecimiento. Al respecto, Zweifel et al. (1999)24 muestran 
que el gasto aumenta significativamente en los dos años previos a la muerte y muy significativamente en los 
últimos 6 meses. Fogel (2009) muestra que, entre beneficiarios de Medicare, los gastos en los últimos dos 
años de vida representan el 40% del total del gasto del programa debido a que el costo anual es el mismo 5 
años antes de la muerte a todos los costos anuales por persona, pero en el segundo año aumenta un 60% y 
en el año de la muerte crecen en promedio unas 4 veces. En el mismo sentido, Lis et al (2016) encuentran 
que los gastos aumentan entre 2 y 3 veces más rápido en los tres años previos a la muerte. 
Debe observarse que estos hechos son consistentes también con la hipótesis de envejecimiento: como 
las personas se vuelven ancianas es más probable que mueran y, por lo tanto, el envejecimiento lleva a au-
mentos en el gasto simplemente en el proceso de ajuste hacia un nuevo equilibrio de edades. En los hechos 
estos aumentos en los gastos se deben a que, en general, el momento de la muerte se encuentra altamente 
asociado con la probabilidad de estar hospitalizado. Por ejemplo, Seshamani y Gray (2004) muestran que 
los costos aumentan linealmente a partir de los 16 años antes de morir, pero la probabilidad de ser hospi-
talizado tiene un crecimiento exponencial durante ese período con el efecto de cuadriplicar al gasto desde 
el penúltimo al último año de vida.
Entonces, el uso de la variable de proporción de población con más de 65 años como indicador de esta 
relación puede ser útil, pero lo más probable es que su significatividad converja a cero25. Esto se debe a que 
la variación temporal de la misma es muy pequeña a la par que el efecto está incorrectamente medido, salvo 
que la tecnología esté comprimiendo a la población en una única edad de muerte26. Debe notarse que en 
la transición hacia un nuevo equilibrio demográfico es muy probable que, en la medida en que la masa de 
frecuencia se concentre en torno al valor de esperanza de vida, el gasto tienda a aumentar, pero debido a 
que aumenta la frecuencia de episodios cercanos a la muerte en este grupo poblacional, no a que envejecen 
(lo cual también sucede). Estos resultados motivan pensar si es correcto asociar al envejecimiento con el 
gasto total en salud (público y/o privado) o si en realidad debería vincularse con otras clasificaciones como 
el gasto en cuidados de largo plazo.
23 Fogel (2009) considera que esto se debe a las mejoras en las conductas nutricionales y los mejores tratamientos médicos.
24 Esta idea se ha desarrollado en varios estudios como Aprile (2007), Breyer y Felder (2006) y Yang et al (2003).
25 Lis et al. (2016).
26 Breyer y Felders (2006).
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II.2. INgRESOS y gASTO EN SALUD
Los ingresos afectan los gastos en salud, como en la mayoría de los bienes, al afectar su demanda tanto 
en las mayores cantidades como también por el aumento en las preferencias por la calidad y tipo de bienes. 
En términos agregados, este cambio en las preferencias presiona sobre los fondos financiadores de servicios 
de atención médica, los cuales expanden las prestaciones que son financiadas con los ingresos adicionales de 
dichos fondos por el mayor nivel de ingreso27. En general, las estimaciones econométricas tratan de estable-
cer el valor de la elasticidad ingreso del gasto, la cual se espera se ubique por debajo de 1, indicando que se 
trata de un bien necesario28. Esto implica que también va a moverse en sentido directo con el nivel de desa-
rrollo: un mayor desarrollo implicaría una mayor elasticidad29. Pese a la extensa y variada literatura, como 
lo demuestra la revisión de Baltagi et al (2017), persiste la discusión sobre el valor exacto de este parámetro.
Obviamente no se trata de un tema nuevo, siendo sólo algunos antecedentes históricos el trabajo de 
Kleiman (1974) o el de Getzen (1992) en el contexto de la discusión sobre envejecimiento. Los primeros 
estudios con datos cross-section para países de la OECD estiman una elasticidad ingreso superior a 1. Las 
estimaciones eran de (1,2; 1,5) con la excepción de algunos como Parkin et al. (1987) que obtiene un 
valor de 0,930. Estos estudios tienen varios sesgos al omitir las características idiosincráticas de cada país 
y momento. El inicio de los 2000 marcó la transición hacia los estudios de paneles que en algunos casos 
incluyen test de raíz unitaria, co-integración y estacionalidad, e incluso algunos realizan paneles dinámicos, 
como en Holly et al. (2011).
Aunque la evidencia reciente sugiere que la atención médica puede ser una necesidad31, el patrón de 
mayores elasticidades a mayores niveles de ingreso se observa cuando el enfoque se desplaza de paneles 
nacionales a internacionales y cuando se comparan los paneles internacionales de unos pocos países con los 
únicos dos estudios de más de 130 países (Holly et al. (2011) y Farag et al. (2012)). Pero la relación entre 
ambos no es lineal, ya que de esos estudios surge que la distribución de la elasticidad ingreso no es lineal 
entre países, sino que sigue una forma general por la cual los países de ingresos bajos y altos tienen una 
elasticidad mayor que los de ingresos medios.
Todos estos antecedentes se basan en obtener estimaciones a partir de un panel de países. Sin embargo, 
algunos de estos estudios se limitan el análisis a un único país, por distintos motivos. Por un lado, Getzen 
(2000) argumenta que hay una tendencia a que el ingreso se vuelva un bien de lujo a elevados niveles de 
agregación. Por el otro, en muchos países desarrollados los individuos pueden tener una elasticidad ingreso 
igual a cero debido a los esquemas de aseguramiento que diluyen o remueven los gastos de bolsillo32 y así, el 
gasto agregado no sigue necesariamente el mismo patrón de comportamiento. Es por esto que estudiar los 
resultados al interior de un país podría generar intuiciones interesantes, pero dada la cantidad de observa-
ciones requeridas en la estimación, resulta de difícil logro. Por lo tanto, como se hace en este trabajo para el 
caso de Argentina, poder avanzar sobre esta situación sería un aporte interesante a la literatura.
27 En los hechos, estos aumentos son por mayor salario que deriva en mayores impuestos y/o contribuciones a la seguridad social.
28 La idea de bien necesario resulta clara cuando se piensa en que una reducción del ingreso, si el bien es necesario, implicaría que la demanda del mismo se 
reduciría menos que proporcionalmente. Como resultado, es un gasto cuya evolución tiende a ser más bien de rígida.
29 Esto implica que las preferencias agregadas también están cambiando a medida que el ingreso aumenta.
30 La única diferencia de este estudio con los restantes es que utiliza datos deflactados por paridad de del poder adquisitivo.
31 Tanto es así que, en términos generales, los organismos multilaterales utilizan diversos valores para sus proyecciones: la OECD utiliza un promedio de 0,8 con 
un intervalo de entre 0,6 y 1 para los estudios de sensibilidad; el IMF utiliza 0,3 y el CBO (USA) utiliza 1 (Marino (2017))
32 Tal es el caso, sólo a modo de ejemplo, de UK o Francia.
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II.3. TECNOLOgíA y gASTO EN SALUD
El cambio tecnológico ha sido identificado como aquella variable que motiva de forma continua y más 
rápidamente los movimientos del gasto en salud33. El avance tecnológico se canaliza de varias formas: como 
productos, conocimiento o procesos; por lo que, las nuevas tecnologías pueden extender el grado, el rango 
y la calidad de los servicios de salud y así, su efecto sobre el gasto no es claro ni directo34. Mientras que 
algunas pueden ahorrar recursos, otras pueden aumentar los costos al ofrecer mejores (pero más complejos) 
servicios para enfermedades complejas e incluso resolver algunas que previamente eran intratables. En este 
sentido, es importante no montar una contienda en contra de las nuevas tecnologías, ya que podría suce-
der que sean altamente efectivas con poca posibilidad de sobreuso como una terapia retroviral de HIV35. 
Algunas tecnologías reducen el tiempo de espera en la resolución porque permiten aumentar el volumen 
de prestaciones (nuevos test que diagnostican mejor y más rápido). Otras, en cambio, pueden alargar la 
espera (son más precisos, pero más lentos o más caros). Las incorporaciones especialmente preocupantes en 
términos de la expansión del gasto son aquellas cuyos beneficios son pequeños o con poca evidencia36 ya 
que a la problemática fiscal agregan el desacople con los resultados en salud.
Una cuestión no menor es que la tecnología y el envejecimiento suelen modelarse de manera separada, 
cuando es posible que los cambios en la esperanza de vida sean resultado de las mejoras en los tratamientos 
médicos (especialmente de aquellos asociados a los cuidados de largo plazo), que junto con otros factores 
como el cambio en la alimentación o el abandono del tabaco, llevan a que las personas puedan envejecer en 
mejores condiciones de salud y vivir más tiempo37. Este aumento en la cantidad y calidad de los servicios 
de atención médica no sólo modifica los resultados en salud, sino que también podría afectar los niveles de 
gasto. Esta pequeña discusión sobre el vínculo entre tecnología y gasto muestra que esta dimensión es muy 
compleja como para poder definir en términos empíricos una simple variable que caracterice la relación 
entre estas variables. La evidencia sugiere que, en promedio, la tecnología tiene un efecto positivo sobre 
el gasto, aunque hay que tener presente que se trata de una suma de valores positivos y negativos según la 
definición de tecnología que se adopte. Además, dependiendo del método utilizado para medir el cambio, 
la estimación puede incluir a las políticas y otras variables que confunden el efecto. 
En la literatura se han utilizado dos enfoques para medir el cambio tecnológico38: uno, basado en lo 
difuso de la relación entre las variables, es asumir que todo aquello que no es explicado por el ingreso y/o 
envejecimiento se debe a la tecnología39. Este método es relativamente sencillo y es usual cuando no se 
disponen estimaciones de tecnología o son muy endógenas como para utilizarlas40. Pero, si en el modelo 
explicativo de envejecimiento e ingresos se incluye una (o un conjunto de) variable(s) para la tecnología 
y con una buena capacidad explicativa, ambos métodos convergen a devolver resultados similares, con la 
ventaja de que este último permite disponer de un coeficiente definido para la tecnología.
El otro enfoque para incluir la tecnología es utilizar una dimensión/variable específica como tasas de 
mortalidad, esperanza de vida, gastos en R&D, patentes o similares. Obviamente, estas dimensiones no 
capturan completamente el fenómeno, ya que el problema de la tecnología es que no puede ser apropiada 
completamente por aquel que la generó, entonces un índice adecuado sería aquel que permita reflejar la 
33 Chernew y Newhouse (2012).
34 Chernew y Newhouse (2012).
35 Es tecnología Tipo I en la clasificación de Chandra y Skinner (2012).
36 Tipo III según Chandra y Skinner op. cit.
37 Fogel (2009).
38 Ver en análisis más detallado en Chernew y Newhouse (2012)
39 Este enfoque se deriva de una reflexión análoga sobre la idea del residuo de Solow (1957) con relación a la explicación de los procesos de crecimiento económico.
40 Holly et al. (2011); de la Maisonneuve y Oliveira Martins (2013)
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adopción de nuevas tecnologías sanitarias. De todas maneras, adoptar los resultados sanitarios como indica-
dor de su aplicación tampoco es correcto, ya que muchos de los cambios en ellos se deben a otras cuestiones, 
en especial en países en desarrollo y/o pobres, como la disponibilidad de agua potable o vivienda adecuada. 
Es por esto que algunos autores41 proponen analizar caso por caso su efecto sobre el gasto, estrategia que 
no permite realizar una evaluación de la pregunta macro sobre el vínculo entre gasto y tecnología. Al igual 
que en el caso del ingreso, una variación de esta estrategia podría ser realizar estudios a nivel de país. Por 
ejemplo, You y Okunade (2017) encuentran, para Australia, que varias de estas variables son significativas; 
y que un indicador del instrumental médico tiene signo mayor que el gasto en R&D, lo cual probablemente 
se deba al desacople temporal de esta última variable.
Una alternativa es considerar un enfoque intermedio entre los mencionados anteriormente. Esto es, 
asumir que el efecto de la tecnología es aumentar el gasto y, por lo tanto, buscar una variable exógena que 
tenga tendencia positiva. Claramente, si se pudiese encontrar tal variable la misma adolecería de que todos 
los efectos de variables no observadas con signo positivo serían subsumidos en su coeficiente. Di Matteo 
(2005) utiliza el tiempo como indicador de tecnología, el cual además de la deficiencia comentada también 
puede ser criticada por la contemporaneidad de los efectos: posiblemente la introducción de una nueva 
droga tenga un efecto temporal sobre el gasto que es inmediato mientras que un nuevo equipo es posible 
que su efecto se vaya difundiendo en el tiempo. 
No obstante, en las estimaciones econométricas de este trabajo se utilizará ese criterio bajo dos ideas. 
La primera, es la ausencia de medidas alternativas a una estrategia utilizada en la literatura42, por lo que 
omitirla sesgaría los resultados y les quitaría intuición. Esta premisa se basa en la segunda idea de que 
resulta difícil encontrar un proceso que sistemáticamente afecte a todos los países a lo largo del tiempo en 
el mismo sentido. Así, el efecto “tecnología” que captura estas estimaciones es aquel proceso sistemático y 
similar al conjunto de países o regiones que empuja hacia arriba el gasto más allá de los efectos que tienen 
las otras variables.
Otro problema relacionado con la tecnología es el aumento de costos originado en las características 
de este sector43 por las diferencias en la evolución de la productividad sectorial respecto del promedio de la 
economía (Baumol, 1967). Esta idea, conocida como “Enfermedad de Costos”, cuya aplicación suele ser 
sobre el conjunto sectorial y no sólo sobre el sector público44, implica que para retener a los trabajadores en 
el sector se requieren aumentos salariales por encima del promedio de la economía45. Este hecho se debe a 
la función de producción y su relación con la tecnología, que impiden realizar grandes ganancias de pro-
ductividad: es muy difícil sustituir a los profesionales que diagnostican. Además, el efecto se ve reforzado 
por las nuevas tecnologías, cuya aplicación requiere de profesionales más capacitados y por lo tanto mayores 
salarios para compensar los años invertidos en estudios.
Los precios relativos (más bien su evolución) también podrían ser candidatos para reflejar este efecto, 
pero debido a que no suelen reflejar bien la calidad, no son utilizados. Aun cuando se utilice el deflactor im-
plícito del PBI, las diferencias metodológicas y de composición hacen difícil de utilizar estas variables en un 
estudio que compare países. Además, como argumenta Hartwig (2008), los gobiernos tienen la posibilidad 
de influenciar el gasto en salud en formas diversas, y en un ambiente de precios muy regulados hay formas 
de desplazar los recursos hacia este sector sólo aumentando los precios46. En este marco, Hartwig (2011) 
analiza esta hipótesis con un deflactor de precios médicos, el cual tiene un coeficiente positivo en todas las 
especificaciones, con un rango de 0,38 a 0,6 y controlando por ingresos.
41 Como por ejemplo en Chernew y Newhouse (2012)
42 Di Matteo (2005) o Baltagi y otros (2017).
43 Y también de otros con funciones de producción similares, como en educación o cultura. Al respecto, véase Baumol (2012).
44 Hartwig (2008); Colombier (2012).
45 Esta idea se propone en Baumol (1967) y es analizada empíricamente en Hartwig (2008, 2011) o Colombier (2012).
46 Hartwig (2008).
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Es por esto que, a partir de Hartwig (2008), se utilizan los salarios relativos del sector respecto del conjunto de la 
economía47. Este coeficiente tiene la ventaja de ser sencillo y homogéneo en su cálculo, aunque se suele argumentar 
que los problemas de calidad no se ven reflejados, por lo que habría que ver qué sucede con las diferencias de capital 
humano. Este parámetro fluctúa, en los valores promedios, entre 0,19 (Colombier, 2012) y 0,96 en Medeiros y 
Schwierz (2013) o 0,85 en Hartwig (2008). Desafortunadamente, no se dispone de un indicador de este tipo para 
todos los países en el tiempo, pero sí para el caso de las provincias de la Argentina, por lo que las estimaciones para 
ellas incluirán el efecto de empuje de costos de Baumol.
III. METODOLOgíA y DATOS
Para tratar de entender cómo se relacionan las variables consideradas en la sección anterior, se constru-
yen dos paneles de datos. El primero, internacional, surge de datos provenientes del Banco Mundial48 para 
el período 2000-2015, para el cual hay datos disponibles de gasto público en salud a paridad de poder de 
compra para 186 países49. El análisis con este conjunto de datos tiene dos virtudes respecto de los estudios 
previos: por un lado, se extiende la cobertura temporal respecto de Baltagi et al (2017), quedando los even-
tos de la crisis internacional de 2008 incluidos en el período de estudio. Por el otro, se trata de una revisión 
que realizó la OMS sobre una nueva edición del sistema de cuentas nacionales en salud, la cual tiene mayor 
precisión y se encuentra enfocada en el logro de la cobertura universal en salud50.
En la Tabla 1, que presenta y caracteriza las variables que conforman el panel internacional, puede verse que 
el gasto público por persona mundial a paridad del poder adquisitivo (PPP, por sus siglas en inglés) más que se 
duplicó entre 2000 y 2015. Los datos sugieren que no es solo la población mayor de 65 años la que “empujaría” 
los costos de los sistemas de salud, sino también la población en edad activa. No obstante, como se ha considerado 
previamente, no sería de esperar un coeficiente muy elevado ya que, en estos 15 años, en promedio, la proporción 
de población mayor de 65 años aumentó 1,5 puntos, es decir, un 22%. Por otro lado, se observa que el producto 
por persona evoluciona a una tasa menor que el gasto, pero mayor que el envejecimiento: una estimación grosera 
de dicha elasticidad diría que cuando el producto aumenta el gasto lo hace más que proporcionalmente, o sea, una 
elasticidad ingreso mayor que uno. Claramente, las tasas de crecimiento de estas dos variables sugieren que hay otro 
factor explicando el gran aumento del gasto.
Tabla 1. Definición de variables y estadísticas descriptivas, 2000-2018
Fuente: Elaboración propia sobre la base de Banco Mundial (https://datos.bancomundial.org/)
Nota: Las estimaciones de población son realizadas por personal del Banco Mundial sobre la base de la distribución por edades/sexo de 
las Previsiones Demográficas Mundiales de la División de Población de las Naciones Unidas.
47 Con algunas variaciones, se aplica en Colombier (2012), Medeiros y Schwierz (2013); Ho y Zhou (2014); Bates y Santerre (2013). 
48 Los cuales se descargan utilizando el comando de Stata wbopendata. Detalles adicionales sobre este comando se pueden ver en https://datahelpdesk.
worldbank.org/knowledgebase/articles/889464-wbopendata-stata-module-to-access-world-bank-data En el caso de este trabajo, el comando utilizado es: 
wbopen-data, indicator(ny.gdp.pcap.kd.zg; ny.gdp.pcap.pp.cd; sp.pop.65up.to.zs; sp.pop.1564.to.zs; sp.pop.0014.to.zs; sh.xpd.chex.pp.cd; sp.dyn.le00.in) long 
language(es) clear
49 El gasto privado en salud no se ha incorporado al estudio por falta de disponibilidad de datos para un panel de una magnitud tal como el incorporado en este 
trabajo.
50 Sobre el sistema de cuentas nacionales se puede consultar: OECD/Eurostat/WHO (2017) o https://www.who. int/health-accounts/methodology/en/
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Detrás de este promedio mundial hay diferentes comportamientos regionales. En la Figura 2 se presenta 
la evolución del gasto en salud por persona (PPP) por región. Allí puede verse que el nivel de gasto por 
persona aumenta con el nivel de desarrollo. A los objetivos del problema, para América Latina se puede ver 
que la región se ubica entre los menores niveles de ingreso con una tendencia relativamente estable. Si a este 
hecho se le incorpora la necesidad de mejores logros sanitarios por mejoras en la efectividad y en el acceso, 
es posible comprender por qué los responsables regionales de las políticas sectoriales se encuentran preocu-
pados por la posibilidad de lograr los recursos fiscales necesarios51. En este sentido, es interesante notar que 
el problema de aumento del gasto pareciera ser más un hecho de los países desarrollados que de aquellos de 
ingresos medios o bajos, en un contexto en el cual todas las regiones muestran una tendencia, aunque sea 
muy leve, que es creciente. Este hecho también sugiere que posiblemente el modelo explicativo base, en el 
cual la presión de costos es un factor clave, sea una buena explicación subyacente al hecho de que el gasto 
por persona aumenta más que el ingreso y el porcentaje de población de mayor edad.
Figura 2. Gasto Público y sus determinantes: Evolución por regiones. 2000-2015
Fuente: Elaboración propia sobre la base de Banco Mundial (https://datos.bancomundial.org/)
 
En este contexto, la pregunta entonces es: ¿cuáles son los determinantes del gasto en salud por persona? en especial si 
las cuestiones relacionadas con envejecimiento e ingreso son diferenciales por regiones. Para ello, se estiman con la técnica 
de paneles con efectos fijos diversas especificaciones de este modelo general por el cual, para cada país i en el momento t, el 
logaritmo del gasto por persona (yit) depende del logaritmo del envejecimiento (logaritmo del % de población mayor de 65 
años), del logaritmo del nivel de ingreso (logaritmo del producto por persona en PPP) y de la tecnología (capturada por el paso 
del tiempo). La ecuación a continuación formaliza el modelo:
                                                                    (1)
51 En OPS (2018) se puede ver un estudio de la posible expansión del espacio fiscal del sector salud para la región.
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Las variables envejecimiento y tecnología se aplican con las siguientes aclaraciones. En cuanto a la demo-
grafía, los modelos básicos también se estiman incluyendo como control a la población en edad activa (% 
de población entre 14 y 64 años) por lo que en este caso los coeficientes deben leerse con referencia al grupo 
base de los menores de 14 años. La tecnología se implementa de la siguiente manera:
                                                                                                     (2)
¿Por qué se adopta esta modelización? El principal problema en la aplicación empírica es que todas las 
variables asociadas a la tecnología son difíciles de obtener para paneles con el tamaño aquí considerado. Este 
hecho concreto, sumado a las dificultades para entender los canales por los que se propagan los efectos, sugieren 
seguir la estrategia de Di Matteo (2005) con una tendencia creciente52. Aquí la idea es que existe algún proceso 
exógeno, no relacionado con el ingreso ni con la demografía, que empuja de manera permanente y sistemática 
al gasto. A este proceso se lo denomina tecnología.
La ausencia de variables que capturen las diferencias en los sistemas de salud y el nivel de ejecución del gasto 
público entre países y en el tiempo constituye una limitación al análisis realizado.
El segundo panel surge de datos exclusivos de la República Argentina para el período 2003-2015 de la 
ejecución de gasto público por parte de los gobiernos subnacionales53. Antes de proseguir con su descripción, 
es importante notar que estos gobiernos provinciales son quienes ejecutan gran parte del gasto público en 
atención médica del país54. Este panel permite mejorar la precisión de la información sobre gasto público con 
respecto al panel de países. Del lado de la variable independiente, los datos de gasto público surgen de los pro-
cesos contables del Ministerio de Economía de la Nación, por lo cual se suponen relativamente homogéneos. 
Adicionalmente, se reflejan actividades de sistemas de salud locales con organización relativamente similar55 por 
lo que, en esencia, funcionan bajo un esquema similar de incentivos para prestadores56 y usuarios, quedando las 
peculiaridades estructurales (aquellas que no varían con el tiempo) subsumidas en el efecto fijo asociado a cada 
provincia. La Tabla 2 expone las estadísticas descriptivas usuales de este panel.
Tabla 2. Definición de variables y estadísticas descriptivas, regiones de Argentina 2003-2015 
Fuente: Elaboración propia sobre la base de datos de la Secretaría de Hacienda de la Nación y SEDLAC (CEDLAS y The World Bank)
Una desventaja es que el gasto se encuentra expresado en valores nominales en un período de fuerte 
aumento del nivel precios, por lo que requiere ser ajustado a valores reales57. Esto, para el caso de Argen-
52 El supuesto bajo el cual se considera a la tecnología igual entre países se desprende de las mismas limitaciones que justifican la elección de la metodología 
citada. Incorporar una variable que permita distinguir el factor tecnológico entre países resultaría interesante para superar esta limitación.
53 Estos datos se obtienen de la Direción Nacional de Asuntos Provinciales - M. Hacienda de la Nación https: //www.argentina.gob.ar/hacienda/sechacienda/
asuntosprovinciales
54 En Crosta (2018) se puede ver una descripción de la evolución y estructura del gasto público en salud de la Argentina en este período. Es importante tener 
presente que se excluyen los llamados seguros sociales como INSSJyP o OSP. No se incorpora en el análisis el gasto en salud que el gobierno nacional realiza en 
las provincias, con lo cual resultaría interesante ampliar el campo de estudio para conocer sus implicancias. 
55 Se diferencian por la presencia de gobiernos locales a nivel de pequeñas regiones o municipios. Si bien podría estimarse un modelo incluyendo una variable 
que refleje esta situación, lo cierto es que la mayor proporción de prestaciones de alta complejidad y de gran volumen se realizan en el nivel provincial.
56 Si bien es cierto que las provincias presentan heterogeneidades respecto de la forma en que contratan recursos humanos (ver Maceira et al (2017)) el mecanis-
mo básico de contrato permanente es predominante, lo cual sugiere que se cumplen los patrones básicos de contratación de empleo público. Luego, la profesión 
y la organización de los sistemas locales ajustan otras formas de remuneraciones con el objetivo de cubrir cuestiones como las guardias, suplencias, etc.
57 En Cetrángolo et al (2015) se puede ver una revisión de la evolución macroeconómica de la Argentina en este período.
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tina, implica una dificultad adicional ya que no se dispone de una serie de precios que refleje diferencias 
regionales, y de hecho en cierto período no se dispone de información alguna. Es por esto que se decide 
convertir los valores en unidades de la canasta básica para la medición de la pobreza58, índice que no solo 
está disponible para todos los años, sino que es muy utilizado en los estudios de pobreza59. Por otro lado, 
permite tener en cuenta las diferencias de precios relativos de las distintas regiones.
Los datos de los determinantes surgen de la base SEDLAC, la cual estima con una metodología homo-
génea entre años (y países) diversos indicadores demográficos, económicos y sociales, para el caso de Argen-
tina sobre la base de microdatos correspondientes a la EPH. En este caso, los datos también se restringen 
al período 2003-2015 ya que, si bien la encuesta se releva desde mediados de los años 70, la composición 
geográfica y metodológica cambia de manera sustancial a partir de 200360. Esta fuente de información re-
leva la situación de los principales aglomerados urbanos del país, lo cual genera un sesgo sobre las posibles 
diferencias urbano-rural. No obstante, como el 95% de la población argentina vive en aglomerados urba-
nos, se estima que dicho sesgo es pequeño. Sobre las variables en sí, sólo resta aclarar que el ingreso resulta 
de la suma de los ingresos de cada uno de los hogares y no es el producto bruto geográfico, por lo que, a la 
par de que muestra cómo cambian las condiciones de demanda de los hogares, también pierde intensidad 
como indicador de la capacidad recaudatoria del gobierno, aunque la base tributaria de la Argentina son 
los impuestos al consumo. Obviamente, también es deflactado en la misma moneda que el gasto, o sea, 
unidades de líneas de pobreza.
Por otro lado, al disponer de los microdatos, es posible incorporar dos medidas para la “Enfermedad de 
Costos”. Siguiendo a Hartwig (2008), se computa:
                                                                                                          (3)
En donde wS es el salario promedio en salud y wE es el salario en el conjunto de la economía, incluyendo 
salud. De nuevo, dado que se disponen de los microdatos, es posible también computar dos medidas de 
salario: una es el salario mensual y la otra el salario horario. Si la hipótesis fuese una cuestión de productivi-
dad, sería de esperar que el salario horario tuviese una relación más intensa con los gastos. Estos indicadores 
se computan sobre el conjunto de los ocupados en el sector (tanto privados como públicos) con el fin de 
evitar posibles peculiaridades que surjan de las pujas entre los sindicatos y el gobierno, pero también por 
cuestiones de confiabilidad estadística61.
                                                        (4)
Además de las aclaraciones previas, estos modelos se estiman utilizando una forma funcional más flexible de 
la tecnología, con la incorporación de variables dummy que reflejan cada uno de los años. De esta manera, el con-
cepto de tecnología cambia levemente: sigue siendo un proceso sostenido de cambio, pero se le da la posibilidad 
de adoptar valores positivos o negativos. También es posible contar con algo más de flexibilidad en la demografía, 
ya que ahora se puede computar para cada provincia el ratio de grupos más pequeños de edades, y de esta manera 
aproximar mejor la idea de aumento de costos frente al evento de la hospitalización previa a la muerte. 
58 Se realizaron estudios de comparación de la evolución de estas canastas con los salarios del sector salud, con el capítulo “Salud” y el “Nivel General” del Índice 
de Precios al Consumidor, todos los cuales muestran una tendencia compartida y, por lo tanto, deflactar por este indicador resulta en tendencias similares.
59 Al punto de ser insumo de una de las principales fuentes de información sobre las condiciones socio económicas para América Latina, como la base SEDLAC 
http://www.cedlas.econo.unlp.edu.ar/wp/en/estadisticas/sedlac/
60 Sobre las características de esta encuesta de hogares, al igual que el acceso a los microdatos, ver: https://www. indec.gob.ar/indec/web/Institucional-Indec-BasesDeDatos
61 La fuente de información está diseñada para obtener datos confiables a cierto nivel de agregación. Por lo tanto, cuando la sometemos a presiones buscando porciones 
menores de la población, sería de esperar que aumenten los intervalos de confianza de los estimadores.
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IV. RESULTADOS
En lo que sigue, se procede a reportar los resultados que surgen de estimar las ecuaciones (1) y (4) ex-
presadas en términos de logaritmo de manera de poder dar cuenta de la comparación usual con la literatura 
en términos de elasticidades. 
IV.1. ANáLISIS gLOBALES
En esta sección se analizan los resultados de aplicar la metodología descripta anteriormente. En la Tabla 
3 se presentan las estimaciones de la ecuación (1) para el conjunto de países (en las primeras dos colum-
nas), y luego para distintas regiones (en las columnas sucesivas)62. La estimación de este tipo de modelos 
utilizando efectos fijos resulta una práctica habitual puesto que es una técnica que permite capturar las 
características idiosincráticas de cada país. No obstante, se procedió a realizar un Test de Hausman (1978) 
para el modelo básico, el cual arrojó una Prob>chi2=0,000 avalando la elección intuitiva de efectos fijos por 
sobre efectos aleatorios. 
En base a la mencionada Tabla 3, entonces, podemos plantear algunos interrogantes: primero ¿cuál es 
el ajuste global del modelo? o ¿cuán válida en términos generales es la ecuación (1)?. Para ello, se analiza 
el grado de ajuste o relevancia conjunta del modelo (R2) y el valor general de los estadísticos t (todas las 
variables resultan significativas). Otra pregunta interesante es ¿en qué medida los coeficientes obtenidos y 
su significancia estadística concuerdan con la literatura? Dado que ésta última es condición necesaria para 
la primera, se comienza por ella.
Para el conjunto de países analizados en el período 2000-2015, ¿cómo se relaciona el gasto con el en-
vejecimiento, los ingresos y la tecnología? Las dos primeras columnas de la Tabla 3 muestran estos resultados. 
En ellas puede verse que las tres variables son significativas, incluso cuando se incluye a la población activa 
(la cual no es estadísticamente significativa). Los signos y valores de los determinantes son los esperados, 
en especial respecto de la elasticidad ingreso. Un comentario que merece la pena volver a realizarse es que 
en este modelo la comprensión de la constante es complicada, ya que todos los efectos sistemáticamente 
positivos se los lleva la tecnología. En cuanto a la capacidad de explicar las variaciones en términos globales, 
el valor del R2 es superior a 0,9, por lo que efectivamente las decisiones respecto del gasto público en salud 
refieren a las tres variables aquí consideradas.
Las columnas sucesivas muestran los resultados de estimar el modelo para las distintas regiones63. Cu-
riosamente, cuando se realiza esta desagregación surge que, de todos los efectos, el que presenta la variabili-
dad más notable es el envejecimiento, ya que de la revisión de la literatura sabemos que la elasticidad ingreso 
es variable. Respecto de la primera variable, surge que sólo es significativa en América del Norte, Asia del 
Este y en ambas regiones africanas, con mayor intensidad en éstas últimas. Para las restantes regiones, el 
coeficiente no es significativo. Este resultado es novedoso, ya que en general se suele decir que el problema 
del envejecimiento es de los países más desarrollados, cuando los resultados para África revelarían que no es 
así. No obstante, ya hemos visto que el surgimiento de coeficientes no significativos es usual en la literatura, 
a la par que sería de esperar (por su relativa estabilidad en el tiempo e incluso entre países) un valor bajo. 
Además, el vínculo no es con la estructura de edades sino con los gastos relacionados con los momentos 
previos a la muerte. Lo interesante de este análisis es que la fortaleza de los vínculos en esas regiones lleva a 
afirmar que el problema del envejecimiento es global cuando se trata de una problemática regional.
62 La clasificación de regiones es la que utiliza el Banco Mundial
63 Como ya se ha dicho, se sigue la clasificación del Banco Mundial.
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Respecto de la elasticidad ingreso, como es usual en la literatura, se encuentra que el gasto en salud 
funcionaría como un bien necesario (con un coeficiente de 0,742) mientras que entre regiones claramente 
aumenta a medida que aumentan las condiciones de desarrollo. Así, para las regiones de África, adopta 
valores de 0,5 a 0,65, mientras que los países desarrollados tienen una elasticidad que va de 0,16 a 0,864y 
América Latina arroja un valor de 0,66.
La última cuestión por evaluar es en qué medida este modelo es “explicativo” por regiones. Los aspectos 
vinculados con cada uno de los determinantes ya fueron evaluados previamente, por lo que solo resta eva-
luar la capacidad conjunta de explicar las variaciones del gasto. El análisis del R2 por regiones muestra que 
los mejores ajustes se dan para los países desarrollados (0,92) seguidos por América Latina y Asia del Este 
con valores entre 0,85 y 0,88. Luego, ambas regiones de África se ubican en el rango de 0,75 y en último 
lugar el Sudeste Asiático con 0,4. Esta última región merece un comentario particular ya que, además de su 
baja capacidad explicativa global respecto del resto de las regiones, tanto el envejecimiento como el ingreso 
no parecen ser variables significativas, como sí la tecnología y la población en edad activa.
Tabla 3. Modelos básicos
Fuente: Elaboración propia
Nota: Todos los modelos se estiman por paneles con efectos fijos. 
Sobre la base de estos modelos se analiza la situación de América Latina, en especial con relación al 
incremento tendencial de costos en un contexto en el que la región se caracteriza por un proceso desigual 
de transición demográfica65, y en el que los gobiernos se comprometen a aumentos del gasto público en la 
búsqueda de mayores logros sanitarios removiendo barreras (financieras, de infraestructura, etc.) sobre el 
acceso66. Es por esto que, en el contexto de las discusiones sobre protección social y salud, se realizan varios 
estudios sobre los efectos del envejecimiento67. Por eso, en la Tabla 4, primero se replican los resultados 
previos como punto de referencia. En la columna siguiente se trata de evaluar si es posible que también en 
la región exista un factor que lleve a una expansión creciente y sistemática del gasto. Curiosamente, cuando 
la tecnología se “desarma” en dos términos, uno lineal y otro cuadrático, ambos dejan de ser significativos. 
Nótese que este resultado sugiere que el efecto sería de tipo lineal, y por lo tanto no sería creciente, sólo 
positivo.
Luego, se realiza un ejercicio adicional para evaluar la “evolución” del modelo, intentando capturar la 
estabilidad temporal de los coeficientes. Para ello se realizan estimaciones por quinquenio, lo cual también 
implica que las estructuras de los datos convergen a ser de tipo cross-section, con lo cual los problemas 
comentados en la sección Antecedentes sobre este tipo de estimaciones también se aplican. De este estudio surge que el 
envejecimiento ha ido creciendo en importancia, al punto que en los primeros años no es estadísticamente significativo 
64 Este resultado debe tomarse con cuidado, dado que en América del Norte hay muy pocos países y con sistemas de salud muy diferentes entre ellos.
65 Al respecto puede verse Frenk et al (1991); o OPS (s/f ); OPS (2017).
66 OPS (2018).
67 Solo a modo de ejemplo, para los países del Cono Sur: Rofman et al (2016) para Uruguay; Gragnolatti et al (2014) para la Argentina; Villalobos (2018) o 
Forascepi Crespo (2018) para Chile, pero también para países de América Central: como OPS (2013) para Mexico; o del Caribe: como Bayarre Vea et al (2018) 
para Cuba.
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mientras que en los últimos años lo es al 5%. Por su parte, la proporción de población en edad activa pasa de ser significativa 
(al 10%) a dejar de serlo, para luego volverse significativa nuevamente (también al 10%). Un comportamiento similar 
presenta la elasticidad ingreso, aunque con un nivel de significatividad del 1% y siendo en el período intermedio casi del 
10%. En los períodos en que esta variable es significativa, supera el valor de uno68, por lo cual podría decirse que frente a la 
disponibilidad de nuevos recursos se produce una expansión y luego en algún momento se ajusta a la tendencia histórica. 
Finalmente, el efecto de la tecnología es creciente hasta 2010 para luego convertirse en no significativo e incluso pasar a tener 
signo negativo. Estos hechos sugieren que posiblemente la crisis financiera internacional de 200869 haya tenido algún efecto 
sobre las finanzas públicas regionales.
Una especificación aún más flexible de la tecnología es la que se presenta en la última columna de la mencionada tabla, 
en la cual se incluye una dummy por año. En este caso, como es de esperarse, los valores convergen a los considerados como 
base (primera columna). Casi todos los años son significativos, a excepción de los primeros, lo cual posiblemente refleje que 
en un entorno de unos pocos años el gasto no cambia significativamente70. Además, los valores de los coeficientes muestran 
que este alejamiento (haciendo referencia al incremento absoluto y relativo) en realidad llega a su valor máximo (por encima 
del 25%) en 2008-2009 y luego se comporta de forma estable por debajo del 10%.
Tabla 4. La tecnología en América Latina
Fuente: Elaboración propia
Nota: Todos los modelos se estiman por paneles con efectos fijos.
68 Al segmentar por quinquenio los datos se acercan a ser de tipo cross-section, por lo cual debe recordarse que en la revisión de la literatura se comentó que los 
primeros estudios utilizaban este tipo de estructuras y los resultados eran similares a los obtenidos.
69 Como lo sugiere OPS (2018).
70 Daría la idea de cierta rigidez, y por lo tanto sugiere que la hipótesis de paneles dinámicos debería ser explorada.
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Finalmente, resulta interesante saber cuál es la contribución de cada factor a los cambios en el gasto71, 
resultados que se presentan en la Tabla 5. Allí vemos que, en promedio, el principal impulsor del gasto es 
el ingreso, que contribuye con el 51,8% de las variaciones, mientras que el envejecimiento resulta otro factor 
significativo, con una contribución del 30,6%, quedando para la tecnología el 17,5% restante. Cuando este 
análisis se realiza por determinante resulta que, en cuanto al envejecimiento, la contribución es mayor en el 
Sudeste asiático, seguido por Europa y Asia Central, ambas por encima del 40%; luego, en el Este asiático, 
América del Norte y América Latina, en el orden del 35%, mientras que en África se ubica por debajo del 
20%. Si se evalúa la situación del ingreso, surge que es el principal factor en África del Norte, con 65% de 
los cambios del gasto por persona, seguida por América del Norte, con el 58%. La región en la que menos 
contribuye es Asia del Sur con el 38,7%. Finalmente, la principal contribución de la tecnología se presenta 
en África sub sahariana con un 32,7%, mientras que en el resto de las regiones se ubica en torno o por de-
bajo del promedio general. Es en los países desarrollados (América del Norte y Europa) en donde se observa 
la menor contribución, del orden del 5%.
Tabla 5. Contribución de cada determinante al cambio del Gasto en Salud
Fuente: Sobre la base de las estimaciones del modelo “Activa” de la Tabla 3
IV.2. CONTROLANDO POR LA ORgANIzACIÓN DEL SISTEMA DE SALUD
Una dificultad clave en las estimaciones anteriores es la comparación, y la intuición subyacente, de re-
sultados para sistemas de salud que tienen organizaciones y respuestas de los hacedores de política peculiares 
o propias. Si bien la metodología econométrica utilizada permite controlar por estos aspectos (motivación 
principal para estimar modelos de datos en panel con efectos fijos72) al no poder establecer cuáles son las 
particularidades resulta difícil comprender mejor los resultados. Adicionalmente, tampoco es posible con-
trolar qué parte de los efectos que computa la variable tecnología se deben a ella misma y qué parte a las 
cuestiones relacionadas con la enfermedad de costos. Ambos componentes tienen tendencia creciente, pero 
claramente las medidas de política pública son bien distintas en cada caso. 
Una segunda cuestión que resulta difícil de computar utilizando grandes paneles de países es la hipóte-
sis de envejecimiento versus momento de la muerte. En ambos casos, si se pudiese disponer de microdatos 
sobre condiciones socioeconómicas, podrían computarse indicadores para testear estas hipótesis. Por eso 
se plantea realizar un estudio a nivel de un único país (Argentina) con un sistema público relativamente 
homogéneo en cuanto a su organización, tanto en las condiciones de acceso como en las de mercados de 
insumos que enfrenta el Estado73. En este contexto, debe quedar en claro que no se trata de un modelo 
71 Estas estimaciones, siguiendo a Di Matteo (2005), surgen de comparar los resultados al inicio y al final de los valores predichos por los modelos.
72 Del mismo modo que para el análisis a nivel país, la intuición sugiere realizar la estimación del modelo para las provincias argentinas mediante efectos fijos, 
con el fin de capturar sus diferencias idiosincráticas. Aun así, se realizó un Test de Hausman (1978) para el modelo básico, el cual arrojó una Prob>chi2=0,005. 
Este resultado respalda la elección respecto al método de estimación utilizado. 
73 Principalmente respecto del insumo más importante: los RRHH.
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de sistema único, y por eso precisamente resulta interesante, sino que los mercados de factores tienen una 
comunicación y una institucionalidad más homogénea en términos relativos a los estudios previos, de múl-
tiples casos con estructuras institucionales y económicas bien diferentes.
Este estudio se realiza en tres conjuntos de modelos, todos los cuales se caracterizan por coeficientes 
de ajustes globales incluso más elevados a los analizados previamente, con R2 que llegan casi al 95%. En 
el primero, Tabla 6, se trata de testear si el modelo general ajusta de manera similar a lo que sucede con el 
resto del mundo, y luego si variaciones en este inciden sobre los resultados. La principal conclusión es que 
el modelo general se sigue validando en el contexto de América Latina, esto es: el envejecimiento no es 
significativo, sí lo es el ingreso (aunque con valores inferiores, del orden del 0,55) y la tecnología también es 
relevante. La incorporación de la población sin seguro, posiblemente de manera contra-intuitiva, no resulta 
significativa74. Con respecto a la enfermedad de costos, sólo resulta significativo el índice sobre la base de 
salario horario.
Tabla 6. Modelos básicos 
Fuente: Elaboración propia sobre la base de datos de la Secretaría de Hacienda de la Nación y SEDLAC (CEDLAS y The World Bank)
Nota: Todos los modelos se estiman por paneles con efectos fijos.
Estos modelos son luego modificados y presentados en la Tabla 7 para incluir el efecto de la tecnología 
pero como dummies por año. Los dos principales cambios que se perciben son: que la elasticidad ingreso 
aumenta en valor, llegando casi al 0,9, mientras que el efecto de la enfermedad de costos, que antes era sig-
nificativo, ahora se diluye. Es interesante observar la evolución de los coeficientes de las dummies anuales 
dado que, como veíamos para el caso de América Latina en la Tabla 4, muestran que en el año previo a la 
crisis de 2008 se produce un salto discreto muy significativo en los niveles de gasto, para luego seguir la 
tendencia ascendente previa.
74 Se esperaría que esta variable sea significativa debido a que es un resultado establecido y conocido que los usuarios del sistema público de salud son, princi-
palmente, personas en situación de pobreza que  a no pueden disponer de un seguro de salud, ya sea por falta de ingresos o por trabajos informales. En Crosta 
(2009) se puede ver una revisión de estos resultados, a la par de una descomposición que permite establecer las causas de esta focalización
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Tabla 7. Modelos con tendencia flexible 
Fuente: Elaboración propia sobre la base de datos de la Secretaría de Hacienda de la Nación y SEDLAC (CEDLAS y The World Bank)
Nota: Todos los modelos se estiman por paneles con efectos fijos.
Finalmente, en la Tabla 8, se presentan los resultados producto de incluir la estructura de edades de la 
población mayor a 60 años, con el objetivo de tratar de probar la hipótesis de envejecimiento versus momen-
to de la muerte. Lo que se observa es que el coeficiente de la población mayor a los 80 años es significativo, 
lo cual podría estar reflejando que el efecto significativo refiere efectivamente a la hipótesis de cercanía a la 
muerte más que a la de vejez. Obviamente esta hipótesis requiere de una evaluación más intensa, aunque de 
difícil realización para un país que no dispone de un sistema de historias clínicas unificado.
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Tabla 8. Modelos con edad flexible y enfermedad de costos
Fuente: Elaboración propia sobre la base de datos de la Secretaría de Hacienda de la Nación y SEDLAC (CEDLAS y The World Bank)
Nota: Todos los modelos se estiman por paneles con efectos fijos.
Al evaluar la contribución de cada factor al cambio en el gasto, Tabla 9, surgen cambios notables respec-
to de los casos globales. La primera diferencia es que la tecnología contribuye con algo más de la mitad del 
cambio, mientras que el ingreso es el responsable del 45%, por lo que entre ambas variables prácticamente 
se podría explicar la totalidad de la variación, quedando para el envejecimiento una contribución levemente 
superior al 3%. Esta menor relevancia de las variables que identifican envejecimiento, podría ser otra forma 
de denotar la ausencia de significatividad de la proporción de población sin seguro, beneficiarios en gran 
medida de este gasto, los cuales suelen ser individuos de bajos ingresos y con una menor edad promedio 
que el conjunto de la sociedad. 
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Tabla 9. Contribución de cada determinante al cambio del Gasto en Salud
Fuente: Estimación propia sobre la base de las estimaciones del modelo “Activa” de la Tabla 6
V. CONCLUSIONES
El nivel y la tendencia del gasto público global en salud y de las regiones/países se encuentra en el centro 
de la agenda de estudio en el sector salud. Sucede que existe un conjunto de países que parten de un nivel 
de salud más que aceptable (los desarrollados) y presentan una tendencia de crecimiento permanente del 
gasto en salud, mientras que otro conjunto de países que deberían aumentarlo (debido al precario nivel 
de salud de su población) enfrentan mayores dificultades presupuestarias e institucionales para lograrlo de 
manera consistente y efectiva.
Este documento trata de analizar un modelo comúnmente aceptado sobre el gasto público en salud, 
que sostiene su determinación a través de tres variables clave: el envejecimiento, los ingresos y la tecnología. 
La principal conclusión a la que se arriba es que, a través de un análisis empírico de modelos lineales para 
datos en panel con efectos fijos, esta idea se convalida en términos generales (salvo para el Sudeste Asiático). 
Claramente, comprender y estudiar este resultado conlleva un nivel de análisis que excede el objetivo del 
presente trabajo.
Con respecto al primero de los determinantes, el envejecimiento, se afirma que un cambio en la estruc-
tura demográfica (en las tasas de natalidad y mortalidad) se presupone demandante neto de recursos en el 
largo plazo. En este trabajo se encuentra que, como se esperaría, la estructura poblacional condiciona los 
cambios en el gasto, pero lo hace de manera suave. No obstante, entre regiones se puede ver que el efecto 
resulta muy significativo para Asia y África, pero no para el resto del mundo, en donde el aumento de la 
población en edad activa resulta significativo. De hecho, su contribución a los cambios en el gasto por per-
sona es, en promedio, de un 30%, pero en algunas regiones apenas supera el 11%. Pese a estos resultados, 
al estudiar el caso particular de la República Argentina surge que esta variable es poco significativa, siendo 
relevante la población económicamente activa (posiblemente por el estado demográfico del país). Una po-
sible extensión de este trabajo consistiría en incluir una variable que capture, entre países o provincias, las 
diferencias en la transición demográfica. Finalmente, el ejercicio para Argentina también permite corrobo-
rar, al menos parcialmente, la idea de que el gasto no cambia por el envejecimiento sino por la probabilidad 
de muerte. Es así que, cuando se separa la población mayor de 60 años en tres grupos (por decenios) sólo el 
último, en donde claramente la probabilidad de muerte tiende a elevarse de forma significativa por superar 
el valor de la esperanza de vida, resulta ser significativo. De esta manera, un estudio más detallado de este 
punto podría resultar en un mejor entendimiento de la dinámica de vejez, muerte, hospitalización y gasto.
En cuanto a los ingresos, los resultados obtenidos se encuentran bastante alineados con aquello que po-
dría esperarse por la revisión de la literatura, surgiendo que explican alrededor de la mitad de las variaciones 
del gasto público por persona. En este sentido, los resultados indican que el gasto en salud se comporta 
como un bien necesario y que, además, su elasticidad es variable siendo creciente, sin llegar a uno, a medida 
que las regiones se desarrollan. Incluso, el análisis específico para América Latina indica que (replicando a 
los primeros estudios de cross-section) cuando el ingreso aumenta también lo hace el gasto, pero cuando 
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el primero se retrotrae o aumenta poco, el gasto se comporta de forma similar. Así, en el período de la 
crisis de 2008 la elasticidad ingreso es muy baja (un tercio de los valores esperados), pero antes y después 
de la misma se eleva por encima de 1. Esta hipótesis podría evaluarse en un estudio posterior mediante la 
inclusión de una variable dummy que refleje la interacción de los ingresos con la crisis financiera de 2008.
Finalmente, la tecnología, entendida como la presión exógena y permanente del gasto al alza, es sig-
nificativa tanto en términos globales como por regiones, lo cual sugiere que la afirmación sobre que el 
gasto tiene una tendencia al alza permanente podría ser cierta. Si se consideran las especificaciones con 
variables dummies por año, para América Latina y la Argentina es en el año previo a la crisis de 2008 en 
donde comienza un proceso distinto de gasto: básicamente un escalón más arriba y con la misma tendencia 
ascendente. Este resultado es importante, ya que sugiere que la tendencia del gasto no sería explosiva. La 
contribución de esta variable es del 18%, en promedio, aunque en algunas regiones aporta más (como en 
África subsahariana), lo cual podría deberse a la necesidad de este grupo de países de converger al nivel de 
gasto internacionales. En el caso puntual de la Argentina, esta variable captura casi la mitad del cambio en 
el gasto.
El estudio específico de un país permite analizar un segundo canal por el cual la tecnología afectaría al 
gasto: la “Enfermedad de Costos” de Baumol. En este caso, el concepto refiere a la forma de la función de 
producción que, al ser dependiente del capital humano, deriva en la necesidad de aumentos salariales por 
encima del promedio de la economía. Como se dispone de microdatos de una encuesta destinada a estudiar 
el mercado laboral, es posible construir dos medidas a partir de los ingresos laborales: una de tipo mensual 
y otra horaria. Como sería de esperar por su mayor cercanía al concepto de productividad, la segunda es la 
única que resulta significativa, aunque muy débilmente. Este resultado es importante porque, de los cuatro 
determinantes aquí considerados, es la enfermedad de costos (por su complejidad más allá de lo económico 
y su efecto directo sobre los costos) una dimensión que requiere un foco especial de atención por parte de 
los responsables de las políticas sectoriales. 
En síntesis, en este documento se realiza un estudio de un modelo comúnmente aceptado de determi-
nación del gasto público en salud. Del mismo surge que el ingreso y el envejecimiento son variables claves 
en su evolución, a la par que se identifica una tendencia exógena positiva, que aquí se denomina tecnología. 
Este modelo se aplica a distintos niveles geográficos: el mundo, regiones, países, estrategia que demuestra su 
utilidad al permitir controlar por efectos no observables asociados a los diferentes modos de organización de 
los sistemas de salud, pero también a las distintas respuestas que pueden dar los países en términos fiscales.
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